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SAÆETAK
Prijelomi distalnog radiusa veoma su Ëeste ozljede. Danas znamo
da su to kompleksne ozljede s razliËitom prognozom pito ovisi o
vipie Ëimbenika, ukljuËujuÊi tip prijeloma i metodu lijeËenja. Oko
75% prijeloma podlaktice zauzimaju prijelomi distalnog radijusa.
Colesov tip prijeloma zastupljen je u oko 90% tih sluËajeva. VeÊi
je dio tih prijeloma stabilan i lijeËen sa zatvorenom repozicijom i
gipsanom imobilizacijom. Ostali nestabilni prijelomi zahtijevaju
druge metode lijeËenja, a to su: perkutano postavljanaje æica, per-
kutani pin i gips, vanjska fiksacija, minimalno invazivna otvorena
repozicija i otvorena repozicija i unutarnja fiksacija.
KLJUËNE RIJEËI: prijelom, distalni radijus
ABSTRACT
Fractures of the distal end of the radius are among the most com-
mon fractures.Today, these fractures are recognized as very com-
plex injuries vith a variable prognosis that depends on many fac-
tors including fracture type and method of treatment. About 75%
of forearm fractures involve the distal radius. Colles type account
for 90% of distal radius fractures. Many distal radius fractures are
stable and can be treated by a closed reduction and cast imobili-
sation. Other fractures are unstable and require additional metho-
ds of treatment. Options for these fractures include percutaneus
pining, pins and plaster, external fixation, limited open reduction
and open reduction and internal fixation.
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PRIJELOMI DISTALNOG RADIJUSA
Definicija
Poseban entitet meu prijelomima distalnog radijusa za-
uzimaju prijelomi locirani u podruËju koje se nalazi 1
do 4 centimetara od radiokarpalnog zgloba, a nazivaju
se prijelomi u tipiËnoj zoni. Katkad se upotrebljavao
naziv prijelom na tipiËnome mjestu.
Epidemiologija
Prijelomi distalnog radijusa veoma su Ëesti. Na njih ot-
pada oko 1/6 svih tretiranih prijeloma u traumatologiji.
Od ukupnog broja prijeloma podlaktice, oko 75% zau-
zimaju prijelomi distalnog radijusa.1 »epiÊe se javlja u
æivotnoj dobi od pieste do desete i od piezdesete do se-
damdesete godine æivota. Prijelom u starijoj æivotnoj dobi
ËepiÊi je u æena, a veoma vaænu ulogu kao predisponira-
juÊi faktor nastanka ima osteoporoza.
Anatomska i biomehaniËka obiljeæja prijeloma distal-
nog radijusa
Metafiza distalnog radijusa sastavljena je veÊim dijelom
od spongiozne kosti. Kortikalna je kost tanka, osobito
na dorzo-radijalnom dijelu.
Na distalnom kraju radijusa nalaze se tri zglobne povr-
piine ∑ dvije konkavne za artikulaciju sa skafoidnom i
lunatnom kosti te artikularna ploha za artikulaciju s di-
stalnom ulnom (slika 1.).
Slika 1. Artikularne plohe distalnog radijusa
Figure 1. Articular surfaces of the distal radius
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Zglobne povrpiine na distalnom radijusu tvore odre-
ene kutove u odnosu na uzduænu osovinu radijalne
kosti, koje je prvi utvrdio i odredio Bohler. Radiolopiki
se utvruju antero-posteriornom i postraniËnom snim-
kom distalne podlaktice i ruËnog zgloba, a imaju prak-
tiËnu vrijednost u prognozi, odabiru naËina lijeËenja i
uspjehu lijeËenja tih prijeloma.
Ulnarni nagib je kut koji zatvara tangenta najdistal-
nijih toËaka zglobne plohe s okomicom na uzduænu
osovinu radijusa koja prolazi najdistalnijim ulnarnim dije-
lom zglobne povrpiine. Srednja je vrijednost 23 stupnja2
(slika 2 a).
Volarni nagib je kut koji zatvara okomica na uzduæ-
nu osovinu radijusa, a koja prolazi kroz najdorzalniju
toËku zglobne plohe s pravcem koji predstavlja spojni-
cu krajnjih toËaka zglobne plohe. Srednja vrijednost tog
kuta je 10 do 12 stupnjeva2 (slika 2 b).
Ulnarna varijanta je duæina ulne u odnosu na radijus
mjerena u milimetrima na anteroposteriornoj rendgen-
skoj snimci. Ako je ulna kraÊa u odnosu prema radijusu,
govori se o negativnoj ulnarnoj varijanti, a ako je duæa,
o pozitivnoj ulnarnoj varijanti. Mjerenja su pokazala nor-
malni raspon od ∑4,2 mm do +2,3 mm sa srednjom vri-
jednopiÊu od 0,9mm (3) (slika 3.).
Slika 2. Bohlerovi kutovi
 a. ulnarni nagib; b. volarni nagib
Figure 2. Bohler's angles
 a. ulnar tilt; b. volar tilt
Ulnarna strana ruËnog zgloba pojaËana je triangular-
nim fibrokartilaginoznim kompleksom (TFC) (slika 4.)
koji se nalazi izmeu distalne ulne, radijusa te lunatu-
ma i triquetruma.
Slika 3. Duæina ulne u odnosu na radijus - ulnarna varijanta
Figure 3. Ulna lenght in respect to the radius-ulnar variant
 Ovisno o stupnju radioulnarne devijacije, mijenja
se i pritisak na TFC kompleks. Isto tako, razliËit stupanj
pozitivne ili negativne varijante ulne u odnosu na radijus
znaËi i promjenu prijenosa sila optereÊenja na radijus
odnosno TFC kompleks. U normalnim anatomskim od-
nosima oko 80% optereÊenja prenosi se na distalni
radijus, a 20% na ulnu preko TFC kompleksa. S poveÊa-
njem dorzalne angulacije (nakon lopie sraslog prijelo-
ma) dolazi i do promjene raspodjele optereÊenja radiju-
sa i ulne. Tako kod 20 stupnjeva dorzalne angulacije
radijusa, 50% optereÊenja prenosi se preko ulne. Kod
45 stupnjeva dorzalne angulacije radijusa, 65% optere-
Êenja usmjereno je preko TFC kompleksa na ulnu.4
Integritet distalnog radioulnarnog zgloba (DRUZ)
vaæan je za normalne rotacije podlaktice. OpiteÊenje
DRUZ-a moæe se dogoditi u trenutku same traume, ali i
poslije, tijekom cijeljenja prijeloma, osobito prii cijelje-
nju s deformitetom. OpiteÊenje rezultira s boli, nestabil-
nopiÊu te gubitkom opsega rotacija podlaktice. SkraÊe-
nje radijusa za 5 ili vipie milimetara s dorzalnom angula-
cijom od 25 stupnjeva i vipie, Ëesto je udruæeno s opite-
Êenjem DRUZ-a.5
Mehanizam nastanka ozljede
NajËepiÊi je uzrok pad na ispruæenu piaku u dorzalnoj
fleksiji, rjee u palmarnoj fleksiji. Opitri rubovi prijelo-
ma na palmarnoj strani s kominutivnim fragmentima na
dorzalnoj strani upuÊuju na to da najprije dolazi do pri-
jeloma na palmarnoj strani zbog sila istezanja. Nakon
Slika 4. Trokutasti fibrokartilaginozni kompleks (TFC)
a. palmarna strana; b. dorzalna strana
Figure 4. Triangular fibrocartilage complex
a. palmar view; b. dorsal view
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toga dolazi do prijeloma dorzalnog korteksa zbog kom-
presijskih sila. Tim mehanizmom i u tom poloæaju pad
na ispruæenu ruku s poloæajem piake u dorzalnoj fleksiji
i to najËepiÊe kada podlaktica sa piakom zatvara kut od 0
do 90 stupnjeva, dolazi do kompresije spongiozne ko-
sti dorzalno, koja je odgovorna za stabilnost prijeloma6
(slika 5.).
Podjela prijeloma
Vipie je vrsta klasifikacija prijeloma temeljenih na meha-
nizmu nastanka ozljede, anatomskoj lokalizaciji na di-
stalnom radijusu, pomaku ulomaka, moguÊnosti repo-
niranja te stabilnosti samog prijeloma.7-10
Eponimska podjela prijeloma distalnog radijusa:
1. COLLESOV PRIJELOM
Ekstraartikularni (slike 6. i 8 a) gdje dolazi do dor-
zalne i radijalne angulacije distalnog ulomka sa skraÊe-
njem.
INTRARATIKULARNI PRIJELOMI
Tu pripada i dorzalni Bartom, a to je prijelom kroz
artikularnu povrpiinu s dorzalnom dislokacijom distal-
nog ulomka i karpusa (slika 8 d).
2. SMITHOV PRIJELOM s volarnim pomakom distal-
nog ulomka (slika 7.).
Smithove prijelome dijelomo na :
Smith I. ∑ to je ekstrartikularni prijelom kod kojega
nalazimo palmarnu angulaciju distalnog ulomka (slika
8 b).
Smith II. ∑ volarni Barton, a to je intraratikularni pri-
jelom kod kojega nalazimo volarni i proksimalni po-
mak distalnog ulomka s karpusom (slika 7 c).
Slika 5. Mehanizam prijeloma distalnog radijusa
Figure 5. Mechanism of distal radius fracture
Slika 6. Collesov prijelom ∑ rtg slika
 a. anteroposteriorna snimka; b. postraniËna snimka
Figure 6 Colles fracture ∑ x-ray
 a. anteroposterior x-ray; b. lateral x-ray
Slika 7. Smithov prijelom
 a. anteroposteriorna snimka; b. postraniËna snimka
Slika 7 Smith´s fracture
 a. anteroposterior x-ray; b. lateral x-ray
a)
b)
a)
b)
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Smith III. ∑ to je ekstraratikularni kosi prijelom s vo-
larno dislociranim distalnim fragmentom i karpusom.
3. CHAUFFEUROV PRIJELOM (slika 9 a)
To je kosi prijelom koji zahvaÊa radijalni stiloid.11
4. DIE-PUNCH PRIJELOM je depresijski prijelom ar-
tikularne plohe za lunatnu kost (slika 9 b).
AO podjela prijeloma distalnog radijusa12
Dijele se na tri osnovne skupine (slika 10.,11. i 12. )
A Ekstraartikularni prijelomi
B Parcijalno artikularni prijelomi
C Kompletni artikularni prijelomi
Dijagnoza
Anamneza i kliniËka slika
NajËepiÊi je uzrok pad na ruku. Subjektivno nalazi-
mo bol i smanjen opseg pokretljivosti. KliniËki nalazi-
mo edem, hematom deformitet i smanjen opseg kretnji.
Slika 8. UËestaliji prijelomi distalnog radijusa ∑ eponimska podjela
 A Collesov prijelom
 B Smithov prijelom (Smith I.)
 C palmarni barton (Smith II.)
 D dorzalni barton
 E Smith III.
Figure 8 Frequently fractures of distal radius ∑ eponymus classifi-
cation
 A Colles fracture
 B Smith fracture (Smith I)
 C palmar Barton (Smith II)
 D dorsal Barton
 E Smith III
Slika 9. Rjei prijelomi distalnog radiusa
 a. Chauffeurov prijelom
 b. Die-Punch prijelom
Figure 9 Rare fractures of distal radius
 a. Chauffeur´s fracture
 b. Die-Punch fracture
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Slika 11. AO klasifikacija prijeloma distalnog radijusa
Grupa B ∑ parcijalni intraratikularni prijelomi
B1 ∑ parcijalni prijelom (u sagitalnoj ravnini )
B2 ∑ parcijalni prijelom ∑ dorsalni Barton
B3 ∑ parcijalni prijelom ∑ volarni Barton
Figure 11. AO classification of distal radius fracture
Grupa B ∑ Partial intraarticular fracture
B1 ∑ partial fracture (sagittal)
B2 ∑ partial fracture ∑ dorsal Barton
B3 ∑ partial fracture ∑ volar Barton
Slika 12. AO klasifikacija prijeloma
distalnog radijusa
Grupa C ∑ kompletni artikularni prijelomi
C1 ∑ jednostavni prijelom artikularne plohe i metafize
C2 ∑ jednostavni prijelom artikularne plohe s kominutivnim prijelomom metafize
C3 ∑ multifragmentarni prijelom metafize i artikularne plohe
Figure 12 AO classification of distal radius fracture
Group C ∑ complete articular fractures
C1 ∑ simple fracture of the articular surfaces and metaphyseal area
C2 ∑ simple fracture of the articular surface with metaphyseal multifragmentary
C3 ∑ multifragmental fracture of metaphyseal and articular surface
Slika 10. AO klasifikacija prijeloma distalnog radijusa
 Grupa A ∑ ekstraartikularni prijelomi
A1 ∑ prijelom ulne, radijus intaktan
A2 ∑ inpaktirani prijelom radijusa
A3 ∑ multifragmnentarni prijelom radijusa
Figure 10 AO classification of distal radius fracture
 Group A ∑ ekstraarticular fractures
A1 ∑ ulna fracture, radius intact
A2 ∑ inpacted radius fracture
A3 ∑ multifragmentary radius fracture
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Od deformiteta se kod Collesova prijeloma Ëesto spo-
minje "fenomen bajuneta" zbog pomaka distalnog ulom-
ka proksimano i radijalno u frontalnoj ravnini. Kod Smit-
hova se prijeloma, zbog pomaka distalnog ulomka vo-
larno i proksimalno u sagitalnoj ravnini, opisuje "feno-
men viljupike".
RTG snimanje
NajËepiÊe obuhvaÊa anteroposteriornu i postraniËnu
snimku distalne podlaktice. Katkad je standardne snim-
ke potrebno dopuniti kosim snimkama koje daju bolji
uvid u artikularne plohe radijusa, a izvode se u supina-
ciji i pronaciji od 45 stupnjeva. Trakcijske rtg snimke
izvode se kod intraratikularnih kominucija. CT-
kompjutorizirana tomografija izvodi se kod intraratiku-
larnih prijeloma i kada je ukljuËen distalni radioulnarni
zglob.
MRI ∑ magnetska rezonancija izvodi se kada se sum-
nja na ozljedu ligamenata.
Za odabir metode lijeËenja, koripitenjem rtg snimaka,
veoma je vaæno utvrditi
1. potencijalnu stabilnost i nestabilnost prijeloma
2. moguÊnost repozicije.
Kriteriji za ocjenu primarne nestabilnosti prijeloma:
1. dorzalna angulacija od 20 i vipie stupnjeva
2. kominucija dorzalnog korteksa za 1/2 promjera
dijafize
3. skraÊenje radijusa za 10 mm i vipie
4. intraartikularni prijelomi s pomakom u zglobu ve-
Êim od 2 mm
5. prijelom distalne ulne
6. masivna osteoporoza
7. starosna dob iznad 65 godina æivota.
Kriteriji za ocjenu sekundarne nastabilnosti (nakon
repozicije tijekom imobilizacije):
1. zaostala dorzalna angulacija ulomka od 10 stup-
njeva i vipie
2. skraÊenje radijusa od 5 mm i vipie
3. uËestalije kod intraartikulanih multifragmentarnih
prijeloma.
LijeËenje prijeloma distalnog radijusa
U lijeËenju prijeloma distalnog radijusa koristimo algo-
ritam lijeËenja pokazan shemom 1.
Kada zapoËinjemo lijeËenje prijeloma distalnog radiju-
sa, osim analiziranja prijeloma i lokanog stanja podlak-
tice, u izboru metode lijeËenja u obzir treba uzeti dob
pacijenta, radnu i sportsku aktivnost, opÊe stanje te pri-
sutnost osteoporoze i osteopenije.
Analiza prijeloma obuhvaÊa
1. otvoreni ili zatvoreni prijelom
2. neurovaskularne smetnje (osobito n. medianus)
3. dislocirani ∑ nedislocirani prijelomi
4. intraartikularni ∑ ekstraartikularni
5. stabilni ∑ potencijalno nestabilni prijelom.
VeÊina su prijeloma u starijoj dobnoj skupini nedisc-
locirani i minimalno dislocirani stabilni prijelomi koji
zahtijevaju konzervativno lijeËenje (zatvorena repozici-
ja i gipsana imobilizacija).
Metoda zatvorene repozicije prijeloma distalnog
radijusa
Repozicija treba biti obavljena u pito kraÊem vremen-
skom razdoblju od nastanka ozljede. Primjenjujemo lo-
kalnu infiltracijsku anesteziju, aksilarni blok, a u nekim
sluËajevima kratku inhalacijsku anesteziju. Mehanizam
repozicije je uzduæna trakcija za prva tri prsta ozlijee-
ne ruke, kod Collesova prijeloma i ulnarna devijacija
zbog translacije fragmenta radijalno. Lakatni zglob je u
fleksiji od 90 stupnjeva. Na nadlaktici se obavlja trakcija
u suprotnom smjeru Kada se postigne dezimpakcija i
distrakcija ulomaka, potisne se palmarno-distalni frag-
ment i tako reponira (slika 13.).
Danas se preporuËa repozicija s pomoÊu ekstenzij-
skog stola, kada preko aparata obavimo trakciju. Tije-
kom trakcije i repozicije moæemo provesti kontrolu fluo-
rografski ili artroskopski (slika 14.).
Dislocirani Kolesov prijelom imobilizira se nadlak-
tiËnom longetom u laganoj palmarnoj fleksiji i ulnarnoj
devijaciji uz neutralnu rotaciju podlaktice. Distalno gips
je do glavica metakarpalnih kosti, tako da je potpuno
moguÊa gibljivost u metakarpofalangealnim zglobovi-
ma.
Smitov ekstraartikularni prijelom (Smith I.) koji se
rjee lijeËi, konzervativno imobilizira se u supinaciji i
ekstenziji. Supinacija iznosi 50 do 60 stupnjeva. Tije-
kom tri tjedna postavi se nadlaktiËni gips, te podlaktiË-
ni jopi dva tjedna. Smith II. i Smith III. nestabilni su pri-
jelomi i primarno se lijeËe kirurpikom stabilizacijom.
Slika 13. Manualna repozicija Collesova prijeloma
Figure 13 Manual reduction of Colles fracture
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Shema 1. Algoritam lijeËenja prijeloma distalnog radiusa
Scheme 1 Algorithm of treatment of distal radius fracture
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Odmah nakon repozicije obavimo rendgensku kon-
trolu na kojoj se utvruje poloæaj ulomaka. Pacijent do-
bije upute za prevenciju edema, uz obveznu kontrolu
neurocirkulacije tijekom prva 24 sata. SljedeÊa rendgen-
ska kontrola je za 7 dana. Ako tada imamo zadovoljava-
juÊi poloæaj ulomaka, a podlaktica je bez edema,
mijenjamo imobilizaciju. Postavljamo cirkularni gips. Za
vrijeme izmjene gipsa ruka mora biti postavljena na uz-
duænu trakciju da ne bi dopilo do pomaka ulomaka. Slje-
deÊa rendgenska kontrola je za tjedan dana, te nakon
dva do tri tjedna kada se pretpostavlja da je dopilo do
kopitane konsolidacije prijeloma.
Ako na kontrolnoj rtg snimci sedam dana nakon re-
pozicije ustanovimo lopi poloæaj ulomaka, trebamo se
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odluËiti za druge metode lijeËenja. Moæe se i ponoviti
zatvorena repozicija i gipsana imobilizacija, ali je ona
uspjepina u manje od 50 % sluËajeva.10
Za nestabilne prijelome primjenjujemo ostale meto-
de lijeËenja:
1. perkutano fiksiranje kirpinerovim æicama
2. vanjski fiksator
3. minimalno invazivnom otvorenom repozicijom uz
vanjski fiksator ili perkutano postavljenom æicom
4. otvorena repozicija i unutarnja fiksacija
5. spongioplastika.
Perkutano postavljanje Kirpinerovih æica metoda je
koja je indicirana kod nestabilnih ekstraartikularnih pri-
jeloma. ZapoËinje se zatvorenom repozicijom uz fluo-
rografsku kontrolu. Slijedi postavljanje dvije Kirpinerove
æice ∑ jedna kroz radijalni stiloid, druga s ulnarne strane
radijusa. Postavlja se nadlaktiËna gipsana imobilizacija
tri tjedna, a nakon toga podlaktiËna jopi tri tjedna. Kir-
pinerove æice se uklone u vremenu od 6 do 8 tjedana od
operativnog zahvata.
Vanjski fiksator je indiciran kod nestabilnih triko-
madnih prijeloma, kominutivnih prijeloma udruæenih s
opiteÊenjem mekih tkiva i neurovaskularnim opiteÊenji-
ma. Djelovanje vanjskog fiksatora je trakcija putem li-
gamentotaksije. Katkad uz vanjski fiksator koristimo per-
kutane æice, minimalno otvorenu repoziciju i spongio-
plastiku.
Minimalno otvorena repozicija indicirana je kod ar-
tikularnih prijeloma (Die-Punch). Vanjski fiksator dio je
ove metode. »esto se upotrebljava Kirpinerova æica i
spongioplastika.
Otvorena repozicija i unutarnja fiksacija indicirana
je kod svih prijeloma, osobito artikularnih, kada se dru-
gim metodama ne moæe postiÊi integritet zglobnih povr-
piina.
To su:
1. volarni i dorsalni Barton
2. prijelomi uzrokovani jakim silama uz opiteÊenje
mekih tkiva, najËepiÊe intraartikularni.
Upotrebljavamo dorzalni pristup, a katkad istodob-
no i palmarni pristup. Postavljamo T-ploËe u nekom
sluËajevima uz spongioplastiku.
Posebne indikacije:
Chauffeursov prijelom tretira se zatvorenom repozi-
cijom i perkutano postavljenom Kirpinerovom æicom. Ako
je prijelom dislociran vipie od 3 mm, preporuËa se otvo-
rena repozicija.
Prihvatljiv zavrpini rezultat prijeloma distalnog radijusa,
utvren rendgenom je:
1. skraÊenje radijusa manje od 5 mm
2. rezidualni dorzalni nagib zglobne plohe manji od
deset stupnjeva
3. rezidualni inkogruitet zglobnih ploha manji od 2
mm.
Komplikacije prijeloma distalnog radijusa
1. Vazomotorne: edem, kompartment Mrb Sudeck,
kontrakture
2. Kopitane: gubitak repozicije, krivo srapitena fraktu-
ra, nesrapitavanje artroza
3. Tetivne: tenosinovitisi, rupture tetiva, blokade te-
tiva s kontrakturama prstiju
4. Neurolopike: zbog edema i lopieg poloæaja uloma-
ka imamo sindrom karpalnog kanala, kompresija
n. ulnarisa, kompresija r. superficialisa n. radia-
lisa.
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Slika 14. Repozicija Collesova prijeloma s pomoÊu ekstenzijskog stola
Figure 14 Reduction of Colles fracture using extension table
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